
MH 556
٩/١/٢٠١۶در بازنگری سرپاییبیماران ھای فرم بررسی دارو

---------------------------کھ داروھای زیر را برای درمان ه استپیشنھاد داد،فرزندمم و او بھ من/ اه، صحبت کرد-----------------من با روانشناس یا پرستار
مصرف کنم.--------------------------------------

ایم.گفتگو کردهنیز  ------------------------------------- مانند  دیگریھای مناسبجایگزینموردما ھمچنین در 

شده است:مشخص ھای تجویز شده در زیر نوع دارو.نیستموجود حاضرھیچ جایگزین مناسبی در حال 

مدت روش
/ تزریقی)خوراکی (

ھر چند وقت یکبار
مقدار مصرف

)PRNشامل (
نوع

ضد ،خلق، تثبیت کنندهٔ ضد اضطرابضد افسردگی،
ی، سایرشیروان پر

دارو

١.
٢.
٣.
۴.

     ۵.  
     ۶.  

در دارو زمان مصرف مدتیا و مقدار مصرفدانم کھ ھر گونھ تغییر در و میدارم  آگاھی ،و زمان مصرف آندارواینجانب از مقدار مصرف
.من خواھد رسیددوران معالجھ، بھ اطلاع 

باشم: مطلع می ،موارد زیراز جملھ ھا عوارض جانبی این داروبرخی از 

یا لرزشرعشھسفتی عضلانی /   خواب آلودگی یبوستخشکی دھان / تاری دید /

حالت تھوع / تغییرات اشتھا مشکلات جنسی اری ارد ب مشکلات  سرگیجھ

تداخل با سایر داروھا، مواد غذایی و مشکلات سلامتی دیابت افزایش وزن

----------------------------------------------سایر

نیز ممکن است ،سایر عوارض جانبی کھ شیوع کمتری دارندامکان بروز ھا ھستند و این داروعوارض جانبیترین بالا شایعکھ عوارض اینجانب  مطلع ھستم 
و یا در ی) یا در صورت بارداریا جوشکھیرآرامش بیش از حد، تغییر در وضعیتم (مانند سرگیجھ، گونھھربروز در صورت کھآگاھمھمچنین رخ دھند. 

اطلاع دھم. خود مراتب را بھ سرعت بھ روانشناس باید ،یدیگرھر داروی جدیدصورت تجویز و مصرف
ماه مصرف) ٣( بیش از ھااز مصرف طولانی داروممکن است عوارض جانبی ناشیبیان شد، در بالا کھ  علاوه بر عوارض جانبی من آگاھی دارم کھ 

را کھ در بالا ذکر نشده داروعوارض جانبی ناشی از مصرف طولانیز موارد بالا وجود ندارد ججانبی ب ارضھھیچ ع (مانند:
آید، آگاھی دارم.بوجود )---------------------------توصیف کنید ،است

ان، بزناخواستھ کھ سبب حرکت دیرجنباییعوارض جانبی مانند ، ممکن استداروھای ضد روان پریشیکھ در صورت مصرف برخی از من آگاھی دارم 
.ادامھ یابند، ممکن است و حتی بعد از توقف مصرف دارو نیزنمودهبروز گردد، یا تنھ میدست و پاھا صورت، گردن، 

با روانشناسم/پرستارم ،مصرف داروھاقطع بایست در خصوص  میھمواره ولی ،برای مصرف دارو برعھدهٔ من استگیری کھ تصمیم دارممن آگاھی
.مشورت کنم 

.ولی ھیچ ضمانتی در دستیابی بھ نتیجھٔ دلخواه وجود ندارد،کھ این دارو بھ من کمک خواھد کردبر این باورند کھ روانشناسم/ پرستارممن آگاھی دارم

این فرم برای من خوانده شدماهاین فرم را مطالعھ کرد

.ھ شدمرای من ترجب --------------------- این فرم بھ زبان 

پیوست  بھ نسخھٔ انگلیسی باید نسخھٔ ترجمھ شده ،امضا شده باشدفرد بزرگسال مسئول ویدر صورتی کھ نسخھٔ ترجمھ شدهٔ این فرم توسط مراجعھ کننده و یا 
گردد.

توانم در ھر زمان از کھ میمن آگاھی دارم نمایم. موافقت می،مصرف دارو(ھا) بھ شکل تجویز شده  بااطلاعات موجود در این فرم بھ من توضیح داده شد، و 
.، صرفنظر نمایمخودرضایت 

___________________________________امضا:__________________________________________امضا:
)مراجعھ کننده()والدین / قیم قانونی/ سرپرست(

شده در بالا را بھ بیمار توضیح داده و رضایت بیمار/ قیم قانونی را بدست آوردم.فھرست ی دارو(ھا)مزایا، عوارض جانبی و خطرات ھمھ

________________تاریخ: _______________________________________امضا:
(روانشناس یا پرستار)

حریم ھای ھا، قانون مدنی و استاندارددر چھار چوب قوانین ایالتی و فدرال شامل قانون رفاه و سازمانحاضر اطلاعات محرمانھٔ 
وابستھ بدون اجازهٔ کتبی قبلی از مراجعھ کننده / نمایندهٔ رسمی حاضر گردد. تکثیر اطلاعات بھ شما ارائھ می HIPAAخصوصی 

اطلاعات ،مگر در مواردی کھ در قانون مجاز دانستھ شده است. پس از بھ نتیجھ رسیدن  درخواست اصلی،باشد بھ آن ممنوع می
بایست نابود گردند. ارائھ شده در این فرممی

:شماره پرونده بیمارنام:

:درمانگاه یا کلینیکشمارهٔ :درمانگاه یا کلینیک

یسلامت روانبخش  –آنجلس شھرستان لس

سرپاییبیمارانفرم بررسی داروھای

JHallman
Text Box
9/26/2016
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